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少量ステロイド療法と気道圧解放換気が奏効した
術後急性呼吸促迫症候群の一例
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* 山形大学医学部麻酔科学講座
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抄　　　録
　大血管手術の術後は全身性炎症反応症候群に陥りやすく急性呼吸促迫症候群（acute respiratory 
distress syndrome：ARDS）の発症リスクが高い。今回、急性大動脈解離を発症し上行弓部大動脈置換
術を施行、術後に重症 ARDS を発症したが、少量ステロイド療法と気道圧解放換気（airway pressure 
release ventilation：APRV）で救命できた症例を経験したので報告する。症例は 69 歳、男性。身長 153 
cm、体重 53 kg。急性大動脈解離の診断で緊急手術が施行された。全身麻酔導入直後の血液ガス分析で、
P/F 比は 57 であり、改善のないまま ICU に入室した。PEEP を 15cmH2O まで上げながら SIMV+PS の
低容量換気で対応したが、P/F 比は 100 前後と不良であり、換気回数を増加しても PaCO2 は 70 mmHg
台となった。術後第 7 病日（POD7）には，39 度台の発熱、CRP 増加、進行する代謝性アシドーシスを
認めた。POD8 からメチルプレドニゾロン 1 mg/kg/day を 4 回に分け静注し、少量ステロイド療法を開
始したところ、数時間後には 37 度台まで解熱した。しかし POD9 でも P/F 比は 130 と酸素化は悪く、
胸部レントゲン写真でも浸潤影を認めたため、APRV による呼吸管理を開始したところ酸素化は劇的に
改善し、翌日には P/F 比は 300 を超えた。重症 ARDS に対し、少量ステロイドによる炎症反応の抑制と、
自発呼吸を温存した APRV による肺胞リクルートメントを行い、呼吸状態の改善を認めた。ステロイド
投与の適応、投与量、期間、合併症に留意し、適切な人工呼吸療法の選択によって重症 ARDS 患者を救
命することができた。
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諸　　言
　大血管手術の術後は全身性炎症反応症候群に陥りや
すく急性呼吸促迫症候群（acute respiratory distress 
syndrome：ARDS）の発症リスクが高い。今回、
急性大動脈解離を発症し上行弓部大動脈置換術を施
行、術後に重症 ARDS を発症したが、少量ステロイ
ド療法と気道圧解放換気（airway pressure release 
ventilation：APRV）で救命できた症例を経験した
ので報告する。
症　　例
　69 歳、男性。身長 153 cm、体重 53 kg。急性大動
脈解離の診断で上行弓部大動脈置換術を行った。全
身麻酔導入直後の血液ガス分析で、動脈血酸素分圧 /
吸気酸素分画比（P/F 比）が 57 と酸素化は著しく不
良であった。術中、右室梗塞が疑われ、右冠動脈に
対して冠動脈バイパス術を追加で行った。手術時間
は 10 時間 18 分、人工心肺時間は 6 時間 18 分であっ
た。術後は ICU に入室となり、気管挿管のまま人工
呼吸を継続した。ICU 入室直後の P/F 比は 94 と酸
素化は不良であり、高い呼気終末陽圧（positive end-
expiratory pressure：PEEP）と低容量換気による通
常の肺保護換気を行っても改善は認めず、呼吸管理に
難渋した。術後 7 日目（POD7）に CRP は 34.1 mg/
dl まで増加した。白血球数は術直後から 12,000 / μ l
前後で極端な増減はなかった。POD8 では体温が 39.4
度まで上昇した。この時点での胸部レントゲン写真
で、両肺野の浸潤影増強と透過性低下を認めた。術後
に発症した ARDS への対応として、15 cmH2O の高
い PEEP（表 1）に加えて、適宜、用手的肺胞リクルー
トメント手技を行ったが酸素化は改善しなかった。呼
吸性アシドーシスは増悪傾向となり、また、重炭酸ナ
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トリウムの反復投与を行っても代謝性アシドーシスは
進行し、混合性アシドーシスとなった（表 2）。
　そこで POD8 からメチルプレドニゾロン 1 mg/
kg/day を 4 回に分け静注し、少量ステロイド療法と
して開始した。持続的に高かった体温はメチルプレド
ニゾロン投与後直ちに解熱傾向となり、数時間の内に
37 度台まで低下した（図 1）。しかし POD9 でも P/
F 比は 130 と酸素化は悪く、胸部レントゲン写真でも
浸潤影を認めた（図 2）ため、APRV による呼吸管
理も開始した。APRV の設定は呼吸不全の重症度に
もよる 1) が、本症例では中等症から重症の ARDS を
呈していたため、PEEP high（Phigh）を 27 cmH2O、
PEEP low（Plow） を 0 cmH2O と し た。APRV 導 入
前の PaCO2 は 76 Torr まで上昇していたため、リリー
ス回数は 15 回 / 分とした。フェンタニルで十分に鎮
痛を行った上で、鎮静を Phigh の刺激に耐えられる範
囲で浅めに調節し、筋弛緩薬は使用せず Phigh での
自発呼吸を温存した。APRV 開始直後から酸素化と
高炭酸ガス血症の劇的な改善を認め、APRV を開始
した翌日には P/F 比は 300 を超えた（図 1）。APRV
施行前はドパミン 2 μ g/kg/min、ドブタミン 7 μ
g/kg/min が投与されていたが、APRV 施行前から
施行直後で循環動態は安定（心拍数は 80 回 / 分の心
室ペーシングのままで、肺動脈カテーテルによる心係
数が 2.7 l/min/m2 から 3.6 l/min/m2、中心静脈圧が
24 mmHg から 17 mmHg、尿量が 20 ml/h から 60 
ml/h）し、カテコラミンの減量を開始した。
　重症 ARDS を脱したのちは、胸部レントゲン写真
と P/F 比を参考としながらメチルプレドニゾロンの
投与量を漸減し、計 7 日間投与した（図 1）。APRV
の圧設定は、肺胞が再虚脱しないよう注意しなが
ら、Phigh を徐々に下げ、また PaCO2 の正常化に合わ
せてリリース回数を減らした。最終的に Phigh を 12 
cmH2O、リリース回数を 6 回 / 分としたところで、
POD16 に、圧制御換気によるアシストコントロール、
制御圧 13 cmH2O、PEEP 8 cmH2O、換気回数 20 回
/ 分とし、通常の人工呼吸に移行できた。胸部レント
ゲン写真でも両側浸潤影は改善した（図 2）。
表 1　術後 8日目の人工呼吸器設定
人工呼吸器設定 　
モード SIMV（PC）
FIO2 0.7
PC（cmH2O） 12
PEEP（cmH2O） 15
PS（cmH2O） 13
換気回数（回/分） 22
*術後９日目に換気回数は30回/分に増やした
表 2　術後 8日目の血液ガス分析
動脈血液ガス分析 FIO2 0.7
pH 7.16
PaO2（mmHg） 76.3
PaCO2（mmHg） 72.6
BE（mmol/L） －3.8
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　その後は、遷延する意識障害の為、気管切開術を施
行後に ICU を退室となり、POD33 に人工呼吸器を離
脱した。全身状態の改善とともに意識も回復し、会話
も可能となった。ADL も端坐位が可能なまでに回復
し、POD111 にリハビリ目的に他院へ転院となった．
考　　察
　本症例は通常の人工呼吸様式では改善を得ない重症
ARDS であった。しかし少量ステロイド療法による
炎症反応の抑制と、APRV による肺胞リクルートメ
ント及び肺保護換気を行う、適切な呼吸管理によって
救命が可能であった。
　ARDS に対する少量ステロイド療法の投与量に明
確な定義はないが、メチルプレドニゾロン 2 mg/kg/
day 以下を low-dose とすることが多い 2)。少量ステ
ロイド療法を行う際の要点は、ARDS 発症 14 日より
早く投与を開始する事と、漸減の期間を含めて 7 日間
以上使用する事である 2)。ARDS において、ステロイ
ドは少量投与で十分に抗炎症効果が期待できる。一
方、ステロイド高容量療法は ARDS を改善すること
はなく 3, 4)、また ARDS 予防の効果もない上に感染症
を増悪させると言われており 5)、行うべきではない。
また、ARDS 発症 14 日以降に少量ステロイド療法を
開始することも死亡率を増加させる 6) ため、行うべき
ではない。ステロイド使用後は白血球数や CRP を指
標とした管理ができなくなるため、P/F 比と胸部レ
ントゲン写真で投与量を減らすタイミングを判断する
必要がある。ARDS に対する少量ステロイドの中止
方法に関して専門家の間に明白なコンセンサスはない
が、我々は単純な中止ではなく、漸減する方法を用い
た。本症例は POD8、すなわち ARDS 発症 9 日目か
ら 1 mg/kg/day のメチルプレドニゾロン少量投与を
開始したところ、解熱と、胸部レントゲン写真におい
て浸潤影の改善を認め、抗炎症効果を得られたものと
考えられた。解熱により過剰な二酸化炭素産生も抑制
され、呼吸性アシドーシスの進行を抑制する効果も得
られた。
　メチルプレドニゾロン投与開始後、数日の内にバイ
タルサイン、胸部レントゲン写真所見や検査結果な
ど、種々のパラメーターが改善したが、メチルプレド
ニゾロンの投薬は中断せず、漸減しながら 7 日間継続
投与した。懸念されるのは感染の助長であるが、本症
例では問題なく経過し、また投薬終了後も ARDS の
再増悪は起こらなかった。
　一方、APRV は ARDS 患者に対してしばしば行わ
れる肺保護換気法の一つで、圧解放を行う高い持続
的気道陽圧（continuous positive airway pressure：
CPAP）のことである 1)。時には 30 cmH2O といった
非常に高い PEEP で肺胞リクルートメントを行いつ
つ、1 秒以内の短時間に圧のリリースを行い、換気量
を確保する。
　リクルートした肺胞の再虚脱を最小限に抑える（肺
保護）という観点と、平均気道内圧を高く保つ（酸素
化）という観点からは、リリース回数は 0 回 / 分（す
なわち CPAP）が理想である。しかしそれでは分時
換気量が保てなくなるため、圧のリリースを行って二
酸化炭素排泄を補う 1)。本症例では APRV 導入直後
は酸素化の改善に加えて呼吸性アシドーシスの是正も
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行わなければならず、リリース回数を 15 回 / 分とし
たが、高二酸化炭素血症を許容できる状況であれば、
リリース回数は少なければ少ないほど肺にとっては良
い。
　用手的肺胞リクルートメント手技には様々な方法が
報告されているが、いずれの方法でも気道内圧が高く
なる時間はせいぜい数十秒であり、虚脱した肺胞が十
分広がる前に終了したり、せっかくリクルートされて
もすぐに再虚脱して酸素飽和度が低下したりする事が
ある 7)。また用手的肺胞リクルートメント手技が有効
なのは ARDS 発症早期であり、発症から数日経過す
ると効果に乏しく、そのような症例では手技中の循環
抑制が著しい 8)。
　APRV では数分から数時間単位でのリクルートメ
ントが可能であり、圧のリリースも短時間で終了す
るため、内因性 PEEP により肺胞虚脱をある程度防
ぐことができる。また Phigh での自発呼吸を温存（プ
レッシャーサポートをかけることもできる）すること
で、リリース回数を減らせるだけではなく、横隔膜の
収縮によって無気肺の改善 9)、腹部臓器からの静脈還
流量の増加による心拍出量の増加、横隔膜の廃用性萎
縮の予防などに効果があると言われており、APRV
中の自発呼吸の温存には非常に大きなメリットがあ
る。APRV 施行時には非常に高い胸腔内圧にもかか
わらず、Plow で静脈潅流が保たれることや、酸塩基平
衡が是正されることにより、循環は保たれることが多
く、今回のように不安定であった循環動態がむしろ安
定する症例もしばしば見受けられる。しかし、循環不
全が生じる場合は補液やカテコラミンによる補助が必
要となることもある。デバイスの面でも APRV は、
高頻度振動換気とは異なり専用の人工呼吸器を必要と
せず、機種ごとで多少の性能の差はあるものの、さま
ざまな人工呼吸器で比較的容易に行うことが可能であ
る。しかし、胸腔内圧が高いことによる合併症も起こ
り得るため十分な配慮が必要であると考える。
　近年、重症 ARDS 患者における、従来の肺保護換
気（高い PEEP と低用量換気）時の筋弛緩薬の使用
が注目されている。重症 ARDS 患者を自発呼吸で管
理すると、プラトー圧は 30 cmH2O 以下であっても、
吸気努力が強すぎるため非常に高い経肺圧が生じ、人
工呼吸器関連肺障害の原因となる為、筋弛緩薬を使用
するというものである。一方 APRV 施行時において
は、咳嗽による barotrauma の予防目的で筋弛緩薬
の使用を考慮することがある。しかし本症例では、十
分な鎮痛を行いながら必要最低限の浅い鎮静を行う事
でスムーズに APRV を導入できたこと、APRV では
自発呼吸を出すことでメリットを多く享受できること
から、筋弛緩薬は使用しなかった。鎮痛薬であるフェ
ンタニルの調節で咳嗽のコントロールも容易であり、
気胸や縦隔気腫などの合併症も生じなかった。
　ARDS に対する他の治療法であるが、ベルリン定
義において本症例は初期の時点では severe ARDS に
分類されるため腹臥位療法が推奨されている 10, 11)。し
かし、実際は個々の症例の状態に応じた治療をすべき
であり、胸骨正中切開直後であるとの観点から本症例
での腹臥位療法はむしろ有害と判断し行わなかった
12)。
　本症例では ARDS 発症早期の少量ステロイド療法
と、APRV による肺保護戦略が救命に大きく貢献し
たものと考える。ICU 退室後の CT において、肺の線
維化をほとんど残すことなく重症 ARDS の状態から
回復できており、今回の急性期肺保護戦略が効果的で
あったことが示唆された。
結　　語
　上行弓部大動脈置換術の重症 ARDS 症例におい
て、少量ステロイド療法と APRV により呼吸状態が
改善し救命できた症例を経験した。
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A case of postoperative acute respiratory distress 
syndrome dramatically improved by low dose 
corticosteroids therapy and airway pressure release 
ventilation
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Abstract
The patients after cardiovascular surgery are likely to suffer from systemic inflammatory response 
syndrome and acute respiratory distress syndrome (ARDS). A 69-year-old man developed ARDS 
after surgery due to acute aortic dissection Stanford type A. After anesthesia induction, P/F ratio 
was 57. Although pressure controlled ventilation with high PEEP (15 cmH2O) was performed at 
ICU, the P/F ratio remained around 100. Under conventional mechanical ventilation, the PaCO2 
reached more than 70 Torr with bilateral diffuse infiltration shadows on chest X-ray. The body 
temperature was over 39 degrees of centigrade because of systemic inflammation. Metabolic acidosis 
was revealed by arterial blood gas analysis, and had been gradually progressed. Thereafter, low dose 
corticosteroids therapy with methylprednisolone (1 mg/kg/day) was started on the postoperative 
day 8, and from postoperative day 9, he received airway pressure release ventilation (APRV) 
maintaining spontaneous breaths during PEEP high. The P/F ratio dramatically improved as 
shown more than 300 on the next day. He eventually recovered from ARDS. We reported a dramatic 
improvement of ARDS by low dose corticosteroids therapy and APRV.
Key words: acute respiratory distress syndrome, airway pressure release ventilation, low dose 
corticosteroids therapy, methylprednisolone, open lung strategy
